· LA SANITA’ PUBBLICA –

PREMESSA

Il presente documento non ha la pretesa di esprimere un programma sanitario finalizzato all’applicazione sul territorio. Le realtà locali sono troppo diverse l’una dalle altre. Ciascuna analisi locale non può prescindere dalla realtà sociale e dalla realtà sanitaria già presente sul territorio stesso. Deve tenere conto delle esigenze sanitarie da garantire e delle relative potenzialità espresse dalle strutture esistenti, per poter programmare in un’ottica tre anni quelli che sono i presumibili fabbisogni e di conseguenza i contributi migliorativi da apportare.

Questo compito viene delegato dal Ministro della Salute agli Enti ed agli Organi Territoriali del SSN, che dovranno svolgerlo attenendosi alle Linee Guida dettate dalla Programmazione triennale stabilite dal Ministro stesso.

Al contrario è nelle intenzioni, l’obiettivo di presentare in una versione, semplice e di rapida lettura, ma tale da lasciare spazio all’interpretazione di chi lo leggerà, relativamente a:

1. l’organizzazione verticistica del Sistema Sanitario Nazionale (SSN);

2. il Piano Sanitario Nazionale 2002-2004, nella sua parte I: quella che detta gli indirizzi generali della Sanità Pubblica, composta da  10 Progetti; la seconda parte affronta problematiche di interesse più specialistico;

3. una sintesi dei punti chiave della riforma organizzativa proposta, così come riportata direttamente dal Ministro: “Riordino della rete ospedaliera (prof. Girolamo Sirchia)”;

4. la registrazione di trasmissione radiofonica di recente messa in onda (29 agosto 2002) su Radio Uno, completa di domande e risposte da parte del Ministro;

5. una dichiarazione del Ministro Sirchia in occasione di una sua recente visita all’ospedale di Circolo di Varese ( Eccellenza Ospedaliera).

E’ necessario precisare che quanto riportato ai punti 1 – 2 – 3 – 4 – 5 è stato fedelmente tratto dal sito Internet del Ministero della Salute e quindi non è frutto di manipolazione alcuna.

Seguono considerazioni emergenti dalla analisi di quanto ci è dato di sapere e di leggere dal programma ministeriale e dalle stesse dichiarazioni del Ministro. Le considerazioni potranno e possibilmente dovranno essere arricchite dal contributo di quanti lo riterranno opportuno.
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· Il Sistema Sanitario Nazionale –

DEFINIZIONE

· La  “Sanità Pubblica” definisce da un punto di vista lessicale l’insieme delle persone e dei mezzi che hanno il compito di tutelare la salute di una comunità. 

· Nulla come la sanità, con riferimento al fisico ma anche alle facoltà psichiche, e quindi al benessere psicofisico dell’individuo e della collettività, dovrebbe includere implicitamente il concetto di “maggior bene comune”, almeno per quanto riguarda l’aspetto più terreno della nostra esistenza. 

· Il diritto alla salute è riconosciuto dalla Costituzione Italiana.

Ne deriva che: 

1. è riconosciuto il diritto di tutela, al meglio, della integrità fisica e mentale di ciascun cittadino; 

2. tale diritto è mediato da un organismo: la sanità pubblica; 

3. la sanità pubblica è costituita da uomini e mezzi che dovranno risultare adeguati al compito affidato. 

4. tutti i cittadini, prescindendo dalla sede di residenza e dal censo avranno diritto allo stesso trattamento ed alle medesime garanzie di tutela essenziale.  

2. Il Ministero della Salute

Il Ministero della Salute è l'organo centrale del Servizio Sanitario Nazionale preposto alla funzione di indirizzo e programmazione in materia sanitaria, alla definizione degli obiettivi da raggiungere per il miglioramento dello stato di salute della popolazione e alla determinazione dei livelli di assistenza da assicurare a tutti i cittadini in condizioni di uniformità sull'intero territorio nazionale. 

Il Ministero della Salute si articola in 2 Dipartimenti, ognuno dei quali suddiviso in Direzioni Generali.

I due Dipartimenti sono:

· Il Dipartimento per l'ordinamento sanitario, la ricerca e l'organizzazione del Ministero che si occupa della organizzazione del bilancio e del personale del Ministero. Rientrano, tra i suoi compiti, la scelta dei requisiti per l'esercizio e l'accreditamento delle attività del Sistema Sanitario Nazionale, la sperimentazione di protocolli di intesa (come quella tra regioni e Università, ad esempio), l'individuazione dei fabbisogni delle professioni sanitarie, la ricerca biomedica, la vigilanza sugli IRCCS e la CRI. Verifica, inoltre, i dati statistici relativi a tutte le attività del SSN e del Ministero, valuta gli investimenti pubblici e comunitari, ha la gestione e lo sviluppo dell'informatizzazione dell'attività amministrativa. 

Nell'ambito del Dipartimento opera la segreteria del Consiglio Superiore di Sanità, organo di consulenza tecnica del Ministro. 

· Il Dipartimento della tutela della salute umana, della sanità pubblica veterinaria e dei rapporti internazionali che si occupa di tutti gli aspetti della salute del cittadino, tra cui: prevenzione e profilassi, produzione e commercializzazione dei medicinali e relativa farmacovigilanza, sicurezza alimentare e sicurezza sul lavoro, nonché dei rapporti internazionali. Ancora, altre attività sono la ricerca veterinaria e la vigilanza sugli Istituti zooprofilattici sperimentali, l'analisi delle procedure comunitarie relative agli alimenti transgenici, l'assistenza sanitaria agli emigrati e stranieri, i pareri medico-legali relativi a pensioni e indennizzi speciali, l'attività editoriale medica, il volontariato. 

Enti ed Organi del Servizio Sanitario Nazionale

Il Servizio Sanitario Nazionale è composto da enti ed organi di diverso livello istituzionale, che concorrono al raggiungimento degli obiettivi di tutela della salute dei cittadini.

Fanno parte del Servizio Sanitario Nazionale, oltre al Ministero della Salute, coadiuvato dal Consiglio Superiore di Sanità, enti ed organi di livello nazionale, quali: 

· Istituto Superiore di Sanità: è un ente pubblico che esercita, nelle materie di competenza del Ministero della Salute, funzioni e compiti tecnico scientifici e di coordinamento tecnico. E' organo tecnico scientifico del Servizio Sanitario Nazionale e svolge funzioni di ricerca, di sperimentazione, di controllo e di formazione per quanto concerne la salute pubblica;

· Istituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza del Lavoro: è un ente pubblico che esercita, nelle materie di competenza del Ministero della Salute, funzioni e compiti tecnico scientifici e di coordinamento tecnico. E' organo tecnico scientifico del Servizio Sanitario Nazionale ed è centro di riferimento nazionale di informazione, documentazione, ricerca, sperimentazione, controllo e formazione in materia di tutela della salute e della sicurezza e benessere nei luoghi di lavoro;

· Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali: svolge funzioni di supporto alle attività regionali, di valutazione comparativa dei costi e rendimenti dei servizi resi ai cittadini e di segnalazione di disfunzioni e sprechi nella gestione delle risorse personali e materiali e nelle forniture, di trasferimento dell'innovazione e delle sperimentazioni in materia sanitaria;

· Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico: enti nazionali autonomi che perseguono finalità di ricerca nel campo biomedico ed in quello della organizzazione e gestione dei servizi sanitari insieme con prestazioni di ricovero e cura;

· Istituti Zooprofilattici Sperimentali: sono enti sanitari di diritto pubblico dotati di autonomia gestionale ed amministrativa, che rappresentano lo strumento tecnico ed operativo del Servizio Sanitario Nazionale per quanto riguarda: la sanità animale, il controllo di salubrità e qualità degli alimenti di origine animale, l'igiene degli allevamenti ed il corretto rapporto tra insediamenti umani, animale ed ambientale; 

Enti ed organi territoriali: 

· Regioni e Provincie autonome : che programmano ed organizzano sul proprio territorio i servizi e le attività destinate alla tutela della salute, coordinano l'azione delle aziende unità sanitarie locali e delle aziende ospedaliere e ne verificano l'operato;

· Aziende Sanitarie Locali (ASL): che programmano ed organizzano l'assistenza sanitaria nel proprio ambito territoriale e ne garantiscono l'erogazione attraverso strutture pubbliche o private accreditate;

· Aziende Sanitarie Ospedaliere (ASO): ospedali di rilievo nazionale o regionale costituti in azienda in considerazione delle loro particolari caratteristiche. 
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Piano Sanitario 2002-2004

Lo schema di Piano Sanitario 2002-2004 è radicalmente differente dai piani che l'hanno preceduto. Le ragioni di questo cambiamento risiedono nelle modificazioni sociali e politiche che sono intervenute in questi ultimi anni. Già la stessa modificazione del nome del Ministero da Ministero della Sanità a Ministero della Salute è significativo. Infatti, anche se il Servizio Sanitario Nazionale è un importante strumento di salute, non è l'unico; il benessere psicofisico si mantiene se si pone attenzione agli stili di vita, all'ambiente, all'alimentazione, evitando gli stili che possono risultare nocivi. Per quanto riguarda lo scenario politico istituzionale, il recente decentramento dei poteri dallo Stato alle Regioni sta assumendo l'aspetto di una reale devoluzione. E’ quindi naturale che il Piano Sanitario Nazionale, coerente con questi cambiamenti, si trasformi da atto programmatico per le Regioni in progetto di salute, condiviso ed attuato con le Regioni in modo sinergico ed interattivo.

Compito fondamentale dello Stato è assicurare per quanto possibile l'etica dei sistemi operativi e quindi dare garanzia ai cittadini che i loro diritti costituzionali sono rispettati. Il nostro Servizio Sanitario Nazionale, pur essendo mediamente soddisfacente, non sempre riesce a garantire equità al sistema; basti pensare a questo proposito al problema delle liste d'attesa per le patologie che non possono attendere, al doppio canale di pagamento delle prestazioni generato dalla libera professione intramoenia negli Ospedali, alle differenze quali-quantitative nei servizi erogati nelle varie aree del Paese, agli sprechi e all'inappropriatezza delle richieste e delle prestazioni, al condizionamento delle libertà di scelta dei malati, all'insufficiente attenzione posta al finanziamento e all'erogazione dei servizi per cronici ed anziani.

Lo schema di Piano Sanitario attuale si apre quindi con un forte richiamo all'etica del sistema e ai sette principi di Tavistock che costituiscono un punto di riferimento, cui la Nazione nel suo Servizio Sanitario deve tendere. Gli obiettivi strategici del Piano vengono discussi nella Parte Prima, mentre la Parte Seconda illustra gli Obiettivi Generali.

Obiettivi strategici del Piano

Progetto 1
"Attuare l'Accordo sui Livelli Essenziali ed Appropriati di Assistenza" 

Il primo di essi riguarda i Livelli Essenziali ed appropriati di Assistenza, la loro manutenzione e soprattutto l'uniformità della loro realizzazione sul territorio nazionale. I Livelli Essenziali di Assistenza sono il primo frutto concreto dell'Accordo stipulato tra il Governo e le Regioni in materia sanitaria l'8 agosto 2001 e hanno appunto il compito di garantire su tutto il territorio nazionale uguali prestazioni ai cittadini. Essi includono per la prima volta il concetto di garanzia dell'assistenza erogata e di appropriatezza. Infatti le prestazioni per essere considerate essenziali devono essere appropriate e questa appropriatezza deve essere periodicamente verificata dalle Regioni.

Nell'ambito dell'Accordo, particolare importanza riveste la questione della corretta gestione degli accessi e delle attese per le prestazioni sanitarie, sottolineata più volte anche dal Presidente della Repubblica e dal Presidente del Consiglio e anch'essa obiettivo di primaria importanza per il cittadino. A seguito dell'Accordo Stato-Regioni del 14 febbraio 2002 le Regioni oggi dispongono di strumenti addizionali di flessibilità per affrontare e risolvere il problema delle liste di attesa. Esse si assumono inoltre l'obbligo di verificare periodicamente le liste e renderle pubbliche onde permettere ai cittadini la verifica della bontà delle iniziative. Per i prossimi tre anni gli obiettivi saranno quelli di sviluppare un sistema di indicatori pertinenti e continuamente aggiornati per il monitoraggio dell'applicazione dei LEA, aggiornare con cadenza periodica i livelli essenziali di assistenza in termini di indicatori di appropriatezza e di tipologia delle prestazioni tramite un'apposita Commissione Nazionale nominata dalle Regioni e dal Ministero della Salute, rendere pubblici i tempi di attesa per le prestazioni appropriate, filtrando quelle non appropriate e ponendo in priorità quelle relative alle patologie più invalidanti ed urgenti.

Progetto 2

 "Creare una rete integrata di servizi sanitari e sociali per l'assistenza ai malati cronici, agli anziani e ai disabili"

Il secondo importante obiettivo è quello di creare una rete integrata di servizi sanitari e sociali per l'assistenza ai malati cronici, agli anziani e ai disabili. Premesso che la cronicità e la vecchiaia non sono stati finora affrontati nel nostro Paese con la dovuta attenzione e con i dovuti strumenti, si ritiene che questo obiettivo sia ormai indifferibile: la popolazione anziana cresce continuamente e con essa crescono le pluripatologie e le invalidità. Sempre più diviene necessario integrare davvero la prestazione sanitaria con l'assistenza sociale, cosa che oggi non sempre avviene e crea grave disagio ai pazienti e alle loro famiglie. L'anziano e il disabile inoltre chiedono di poter essere assistiti al loro domicilio, evitando il ricovero improprio in strutture ospedaliere o in residenze sanitarie assistenziali, non appena questo è possibile. Mancano Centri di degenza riabilitativa post-acuta e di sollievo, Centri diurni nei quali gli anziani possono essere assistiti, manca soprattutto un sistema di presa in carico globale dell'assistito che ne risolva i bisogni sanitari e sociali e lo guidi all'interno di una rete di servizi dove spesso egli si sente disorientato. Altre nazioni hanno già provveduto a costituire un adeguato fondo assicurativo contro i rischi della non-autosufficienza o comunque a reperire risorse capaci di assicurare all'anziano divenuto non-autosufficiente e alla sua famiglia la possibilità di continuare una vita dignitosa. Il nostro Paese ancora non ha provveduto ad affrontare questo problema in modo adeguato ed è quindi tempo che ciò avvenga.

Bisogna anche sviluppare la cosiddetta ospedalità a domicilio ovvero trasferire a domicilio del paziente alcuni servizi oggi erogati solo dall'Ospedale, incluse le cure palliative, le terapie infusionali, la dialisi, etc. Viene presentato nel Piano un modello di cura ed assistenza a domicilio che integra l'assistenza specialistica di tipo ospedaliero, quella territoriale con i servizi sociali.

Gli obiettivi per i prossimi tre anni 

Per i tre anni di applicazione del Piano vengono fissati i seguenti obiettivi: 

· avviare lo studio per l'identificazione di una adeguata sorgente di risorse per la copertura dei rischi di non-autosufficienza; 

· la sperimentazione di forme di "governo della rete" che integrino le competenze degli Ospedali, delle ASL e dei Comuni, con ricorso anche all'utilizzo di gestori di servizio privato nelle aree di sperimentazione.

Progetto 3

"Garantire e monitorare la qualità dell'assistenza sanitaria e delle tecnologie biomediche" 

Sempre più frequentemente emerge in sanità l'intolleranza dell'opinione pubblica verso disservizi e incidenti, che originano dalla mancanza di un sistema di garanzia di qualità e che vanno dagli errori medici alle lunghe liste d'attesa, alle evidenti duplicazioni di compiti e servizi, alla mancanza di piani formativi del personale strutturati e documentati, alla mancanza di procedure codificate, agli evidenti sprechi.

La normativa ISO 9000 progettata anche per la sua applicazione in sanità, dopo il successo ottenuto nell'industria e negli altri servizi, definisce un insieme di regole, che includono l'organizzazione aziendale, le responsabilità, la analisi minuziosa dei processi, la formazione del personale e le verifiche esterne da parte di soggetti accreditati, con rilascio della certificazione.

L'istituto della certificazione è, quindi, diverso da quello dell'accreditamento previsto dal Decreto Legislativo 30 dicembre 1992 n. 502. L'accreditamento, infatti dovrebbe essere il processo attuato dalle Regioni per ammettere gli erogatori, cioè le strutture autorizzate e certificate, a fornire servizi finanziati dal Fondo Sanitario Regionale, dopo adeguata contrattazione delle tipologie e dei volumi di prestazioni e dei relativi prezzi. Il processo di accreditamento prevede ulteriori requisiti degli erogatori di servizi certificati, ma non dovrebbe sostituirsi al processo di autorizzazione e a quello di certificazione e l'intera materia deve quindi essere riesaminata e migliorata, anche perché non si può ammettere che la mera esistenza dei requisiti richiesti per l'accreditamento dia automaticamente diritto agli erogatori di servizi ad operare per il Servizio Sanitario Regionale.

La certificazione degli erogatori di servizio può contribuire a rafforzare il controllo della collettività, che si sostituisce al controllo burocratico, finora esercitato dallo Stato. Il ruolo di un Osservatorio di parte terza indipendente, capace di misurare i risultati delle prestazioni erogate e certificate, deve completare questa nuova forma di controllo della società sui servizi sanitari.

Gli obiettivi per i prossimi tre anni 

Nel corso dei tre anni saranno perseguiti i seguenti obiettivi, cui corrispondono altrettante azioni: 

· promuovere all'interno di ogni Azienda Sanitaria la costituzione di un Servizio della Qualità con l'obiettivo di portarlo alla certificazione secondo la norma ISO 9000; 

· assegnare al Servizio della Qualità una valenza strategica, tramite la sua collocazione in staff ai vertici dell'azienda e collegare il Servizio ai singoli Reparti operativi della struttura attraverso referenti di Reparto; 

· sostenere i Servizi della Qualità nella redazione di un Manuale della Qualità; 

· rivedere l'attuale normativa sull'accreditamento; 

· promuovere la nascita dell'Osservatorio per la Qualità, che proceda alla progettazione e realizzazione di un sistema articolato di monitoraggio e reporting;

Progetto 4

"Potenziare i fattori di sviluppo (o "capitali") della sanità" 

Le organizzazioni complesse utilizzano tre forme di "capitale": umano, sociale e fisico.
Il "capitale umano", ossia il personale del Servizio Sanitario Nazionale, è quello che presenta aspetti di maggiore delicatezza. La Pubblica Amministrazione, che gestisce la maggior parte dei nostri ospedali, non rivolge sufficiente attenzione alla motivazione del personale e alla promozione della professionalità e molti strumenti utilizzati a questo scopo dal privato le sono sconosciuti.

Solo oggi si comincia in Italia a realizzare un organico programma di aggiornamento del personale sanitario. Dal 2002 diventa, infatti, realtà l'acquisizione dei crediti per tutti gli operatori sanitari che partecipano agli eventi autorizzati dalla Commissione Nazionale per l'Educazione Medica Continua. Ben più importante, inizia, secondo l'Accordo del 20 dicembre 2001 con le Regioni, e grazie all'adesione di varie organizzazioni e associazioni inclusi gli Ordini delle Professioni Sanitarie, la Federazione dei Direttori Generali delle Aziende Sanitarie e le Società scientifiche italiane, l'aggiornamento aziendale, che prevede un impegno delle Aziende Sanitarie ad attivare postazioni di educazione e corsi aziendali per il personale, utilizzando anche e soprattutto la rete informatica.

Altrettanto necessaria appare la valorizzazione della professione infermieristica e delle altre professioni sanitarie, per le quali si impone la nascita di una nuova "cultura della professione", così che il ruolo dell'infermiere sia ricondotto, nella percezione sia della classe medica sia dell'utenza, all'autentico fondamento epistemologico del nursing. In questo senso va letto il Decreto Legge 12 novembre 2001 n. 402, convertito nella Legge 8 gennaio 2002 n. 1, che consente alle strutture sanitarie di avvalersi di infermieri professionali e altri professionisti che lo desiderino per esercitare un'attività libero-professionale per alcuni versi analoga a quella consentita ai medici, e che permetta loro una migliore gratificazione economica, oltre alla possibilità di avere pari accesso alle qualificazioni universitarie. Si è, inoltre, ritenuto importante consentire agli operatori socio-sanitari di svolgere alcune attività assistenziali, a seguito di corsi di formazione.

Gli investimenti per l'edilizia ospedaliera e per le attrezzature risalgono per la maggior parte alla Legge 11 marzo 1988 n. 67 e molti dei fondi da allora impegnati non sono ancora stati utilizzati per una serie di difficoltà incontrate sia dallo Stato sia dalle Regioni in fase di progettualità e di realizzazioni.

Alla luce delle necessità di oggi, una consistente parte delle risorse dovrebbe essere utilizzata per realizzare Centri di Eccellenza, capaci di offrire uniformemente sul territorio nazionale prestazioni di alta specialità e di trattenere così nella Regione i pazienti che attualmente sono costretti ad emigrare per vedere soddisfatti alcuni dei loro bisogni di salute. L'investimento in Centri di Eccellenza è strategico anche in vista della libera circolazione dei pazienti nell'Unione Europea, di cui già si è cominciato a discutere.

Il risultato finale deve, in sintesi, prevedere la sinergia di interventi mirati a: 

· dare piena attuazione alla Educazione Continua in Medicina; 

· valorizzare le figure del medico e degli altri operatori sanitari; 

· utilizzare i fondi ancora disponibili per le strutture e attrezzature ospedaliere, dedicando buona parte degli investimenti ai Centri di Eccellenza distribuiti strategicamente su tutto il territorio nazionale e tra loro collegati in rete con scambi di conoscenze e personale; 

· alleggerire le strutture pubbliche ed il loro personale dai vincoli e dalle procedure burocratiche che limitano le capacità gestionali e rallentano l'innovazione, consentendo loro una gestione imprenditoriale finalizzata anche all'autofinanziamento; 

· investire per il supporto dei valori sociali, intesi come cemento della società civile e strumento per rapportare i cittadini alle Istituzioni ed ai servizi sanitari pubblici e privati;

Progetto 5

"Realizzare una formazione permanente di alto livello in medicina e sanità" 

Il recente accordo in Conferenza Stato-Regioni del 20 dicembre 2001 ha sancito in maniera positiva la convergenza di interesse tra Ministero della Salute e Regioni nella pianificazione di un programma nazionale che, partendo dal lavoro compiuto dalla Commissione Nazionale per la Formazione Continua, si estenda capillarmente così da creare una forte coscienza della autoformazione e dell'aggiornamento professionale estesa a tutte le categorie professionali impegnate nella sanità.

Un elemento caratterizzante del programma è la sua estensione a tutte le professioni sanitarie, con una strategia innovativa rispetto agli altri Paesi. Il razionale sotteso a questo approccio è evidente: nel momento in cui si afferma la centralità del paziente e muta il contesto dell'assistenza, con la nascita di nuovi protagonisti e con l'emergere di una cultura del diritto alla qualità delle cure, risulta impraticabile la strada di una formazione élitaria, limitata ad una o a poche categorie professionali, e diviene obbligo morale la garanzia della qualità professionale estesa trasversalmente a tutti i componenti della équipe sanitaria, una utenza di oltre 800.000 addetti delle diverse professioni sanitarie e tecniche.

Gli obiettivi per i prossimi tre anni 

La necessità di coinvolgere una utenza di oltre 800.000 professionisti impone gradualità nell'introduzione e nell'attuazione del sistema. Alla luce di ciò, e delle considerazioni sopra riportate, si ritiene che gli obiettivi raggiungibili nei prossimi tre anni siano i seguenti: 

a. avvio della fase a regime (dal 2002), con apertura di un sito Internet dedicato, che accetterà la registrazione di eventi formativi i cui crediti, assegnati secondo griglie predisposte dalla Commissione Nazionale e valutata da referees anonimi indicati dalle Società Scientifiche, saranno oggetto di certificazione ufficiale ai sensi della Legge; 

b. attuazione (dal gennaio 2002) della formazione intra-aziendale, come base per garantire una adeguata offerta formativa, in grado di soddisfare tutte le categorie professionali interessate; 

c. graduale applicazione dell'obbligo formativo, definito in dieci crediti per il 2002, venti crediti per il 2003 e trenta crediti per il 2004; 

d. attuazione della formazione a distanza per tutti gli operatori, compresi i medici di medicina generale, i pediatri di libera scelta e i liberi professionisti, mediante approvazione ed accreditamento delle piattaforme di e-learning e dei loro contenuti da parte della Commissione Nazionale tenendo conto del fatto che i medici di medicina generale hanno già sviluppato un sistema di informazione dei loro componenti mediante trasmissione di dati e immagini per via satellitare e simili iniziative sono state intraprese anche da altre Associazioni professionali; 

e. definizione dei criteri per il passaggio dall'accreditamento degli eventi formativi a quella dell'accreditamento dei providers, mediante la delega ai soggetti previsti dalla Legge ed in possesso di requisiti di idoneità, alla produzione di eventi formativi ed all'attribuzione dei relativi crediti; 

f. implementazione di un sistema di controllo sulla qualità degli eventi, dei providers e del programma generale di Educazione Continua in Medicina (ECM) affidato prevalentemente alle Società Scientifiche e alla loro Federazione; 

g. attuazione di un programma di verifica e di adeguamento "in progress", allo scopo di portare il sistema alla piena funzionalità alla fine del triennio; 

h. utilizzazione dei crediti per la conferma della validità dell'esame di abilitazione professionale e loro valorizzazione come titoli di carriera.

Progetto 6

"Ridisegnare la rete ospedaliera ed i nuovi ruoli per i Centri di Eccellenza e per gli altri Ospedali" 

Per molti anni l'Ospedale ha rappresentato nella sanità il principale punto di riferimento per medici e pazienti: realizzare un Ospedale ha costituito per piccoli e grandi Comuni italiani un giusto merito, ed il poter accedere ad un Ospedale situato a breve distanza dalla propria residenza è diventato un elemento di sicurezza e di fiducia per la popolazione, che ha portato l'Italia a realizzare ben 1.440 Ospedali, di dimensioni e potenzialità variabili.

Negli ultimi 20 anni è cambiata la tecnologia, ed è cambiata la demografia: l'aspettativa di vita è cresciuta fino a raggiungere i 76,0 anni per gli uomini e gli 82,4 anni per le donne, cosicché la patologia dell'anziano, prevalentemente di tipo cronico, sta progressivamente imponendosi su quella dell'acuto. Si sviluppa conseguentemente anche il bisogno di servizi socio-sanitari, in quanto molte patologie croniche richiedono non solo interventi sanitari, ma soprattutto servizi per la vita di tutti i giorni, la gestione della non-autosufficienza, l'organizzazione del domicilio e della famiglia, sulla quale gravano maggiormente i pazienti cronici. Nasce la necessità di portare al domicilio del paziente le cure di riabilitazione e quelle palliative con assiduità e competenza, e di realizzare forme di ospedalizzazione a domicilio con personale specializzato, che eviti al paziente di muoversi e di affrontare il disagio di recarsi in Ospedale.

Alla luce di questo nuovo scenario la nostra organizzazione ospedaliera, un tempo assai soddisfacente, necessita oggi di un ripensamento.

Un Ospedale piccolo sotto casa non è più una sicurezza, in quanto spesso non può disporre delle attrezzature e del personale che consentono di attuare cure moderne e tempestive. Un piccolo Ospedale generale diviene assai più utile se si attrezza con un buon Pronto Soccorso di primo livello, una diagnostica di base e un Reparto di osservazione e si connette con uno o più Centri di alta specialità ai quali inviare i casi più complessi, rinunciando ad attuare procedure diagnostiche o terapeutiche non più sufficientemente moderne.

Accanto a questa rete di Ospedali minori, che meglio possono divenire Centri Distrettuali di Salute, è però necessario potenziare un numero limitato di Centri di Eccellenza di altissima specialità e complessità, situati strategicamente su tutto il territorio nazionale. Molti di questi Centri già esistono, ma parte di essi richiede un forte rilancio.

A tal fine occorre che le Regioni sappiano realizzare uno strategico e coraggioso ridisegno della loro rete ospedaliera, superando anche resistenze di settore o interessi di parte, ed è anche necessaria una forte azione di comunicazione con la popolazione interessata per la quale può essere utile il coinvolgimento dei Sindaci delle aree metropolitane, che dispongono oggi di notevoli poteri.

Gli obiettivi per i prossimi tre anni: 

· costruire e potenziare, in accordo con le Regioni e con i Sindaci di alcune città metropolitane, alcuni Centri di Eccellenza e collegare in rete tali Centri in modo da realizzare un proficuo scambio di personale e conoscenze; 

· validare il modello sperimentale per trasferirlo, progressivamente e in accordo con le Regioni interessate, ad altri Centri di Eccellenza e grandi Ospedali metropolitani; 

· prendere a modello alcune specialità mediche, come l'ematologia, che hanno già istituito una rete coordinata fra i Centri operanti sul territorio nazionale per migliorare l'assistenza ai pazienti in ogni area del Paese; 

· attivare servizi di consulenza a distanza, compresa la telematica, per i medici di medicina generale e per gli specialisti e sviluppare i mezzi per il trasporto sanitario veloce; 

· attivare, in accordo con le Regioni, alcune sperimentazioni in altrettanti IRCCS, in cui gli enti siano trasformati in Fondazioni di tipo pubblico onde migliorare la gestione di tali importanti istituti. A questo proposito è necessario cogliere l'opportunità delle essenziali modifiche relative all'assetto istituzionale offerte, in via sperimentale, dall'art. 28, comma 8, della Legge Finanziaria 28 dicembre 2001 n. 448, che prevede le seguenti possibilità: 

9. inserire le Regioni e lo Stato pariteticamente nell'organo di governo dell'Ente. Per questo si è pensato sulla scorta di esperienze straniere di trasformarli in Fondazioni, con un Consiglio di Amministrazione a maggioranza pubblica che garantisca la missione pubblica, ma anche con la possibilità di ammettere privati mecenati (ovvero economicamente disinteressati, quali ad esempio le Fondazioni bancarie) che possano apportare capitali, fermo restando la natura pubblica degli Enti, come previsto dall'art. 28 della Legge Finanziaria 2002; 

10. attivare e/o partecipare società che gestiscono attività produttive al fine di generare risorse da utilizzare nella ricerca e nella gestione, incluso il superminimo per il personale; 

11. la Fondazione può affidare la gestione dei servizi in tutto o in parte a terzi.

L'affidamento della gestione totale è difficile possa avvenire negli attuali IRCCS, il cui personale dipendente opera con contratto di lavoro di diritto pubblico. La soluzione relativa all'affidamento della gestione totale si può prevedere eventualmente per gli IRCCS che sorgano ex novo. 

I vantaggi attesi da queste sperimentazioni sono i seguenti: 

1. dare alle Regioni la possibilità di partecipare direttamente al governo degli IRCCS pubblici; 

2. aumentare le risorse disponibili per la gestione e la ricerca tramite l'inserimento di privati mecenati disinteressati nel Consiglio di Amministrazione e tramite lo sviluppo di attività produttive cogestite con i privati. Per il personale che oggi opera con rapporto di lavoro di diritto pubblico non vi è ragione di alcun timore, in quanto la finalità pubblica della Fondazione garantisce che il rapporto di lavoro esistente, di diritto pubblico, non verrà modificato; 

3. ridurre in tal modo il disavanzo a carico del pubblico, rispettando nel frattempo la missione pubblica (cioè evitare la selezione dei pazienti); 

4. riunire gli IRCCS per aree tematiche di ricerca in una rete che opera con scambio di conoscenze e personale, così da elevare il livello della disciplina trattata in tutto il Paese, compreso il Meridione dove oltre tutto si pensa di attivare qualche nuovo IRCCS. 

In una parola si vuole rilanciare gli IRCCS pubblici che oggi si confrontano spesso malamente con quelli privati, soprattutto per l'efficienza della gestione e per il gradimento della popolazione, creare reti di Centri di Eccellenza capaci di sostenere il confronto con simili presidi in Europa, dotare questi Centri di più risorse per la gestione e la ricerca, mantenere il controllo e la missione pubblica di questi importanti motori di sviluppo della medicina italiana.

Progetto 7

"Potenziare i Servizi di Urgenza ed Emergenza" 

Le Linee Guida 11 aprile 1996 n. 1, forniscono le indicazioni sui requisiti organizzativi e funzionali della rete dell'emergenza e sulle Unità operative che compongono i Dipartimenti di Urgenza ed Emergenza (DEA) di I e II livello. Sulla base di tali indicazioni il sistema dell'emergenza sanitaria risulta costituito da: 

· un sistema di allarme sanitario assicurato dalla centrale operativa, alla quale affluiscono tutte le richieste di intervento sanitario in emergenza tramite il numero unico telefonico nazionale (118); 

· un sistema territoriale di soccorso costituito da idonei mezzi di soccorso distribuiti sul territorio; 

· una rete di servizi e presidi funzionalmente differenziati e gerarchicamente organizzati.

Un aspetto che necessita un approfondito esame è relativo al problema di disincentivare gli accessi "impropri" al Pronto Soccorso, da parte di cittadini che vi accedono di propria iniziativa, saltando le tappe del medico di medicina generale o dei presidi territoriali.

Per perseguire questa finalità si può ipotizzare il pagamento per le prestazioni richieste in Pronto Soccorso, ma non urgenti. Alcuni propongono che tutti i cittadini possano accedere al Pronto Soccorso di qualsiasi Ospedale, sottoponendo al pagamento delle prestazioni i pazienti che non ricadano nelle seguenti fattispecie: 

· pervenuti a bordo di un'ambulanza per emergenza; 

· inviati dalla Guardia Medica Territoriale; 

· inviati dal proprio medico di medicina generale; 

· inviati da uno specialista ospedaliero o del territorio.

E' però anche necessario adeguare le potenzialità assistenziali dei Pronto Soccorso migliorando la risposta del territorio alle esigenze dell'acuzie sanitaria.
Per raggiungere questo scopo si può prevedere la collocazione di un ambulatorio di continuità assistenziale nei pressi del Pronto Soccorso con organico dedicato (medici di continuità assistenziale, medici di emergenza territoriale o altri sanitari opportunamente addestrati). L'ambulatorio viene alimentato dal triage del Pronto Soccorso, riguarda le prestazioni differibili e proprie del territorio, deve essere aperto negli orari del servizio di continuità assistenziale, e nei DEA di 2° livello per 24 ore al giorno. 

In questo contesto è anche opportuno promuovere l'apertura di studi medici di medicina generale sul territorio, che assicurino la presenza del medico per 12 ore al giorno e per 7 giorni alla settimana, da attuare anche attraverso gli studi medici associati.

Progetto 8

"Promuovere la ricerca biomedica e biotecnologica e quella sui servizi sanitari" 

Il convincimento che le sfide più importanti si possano vincere soltanto con l'aiuto della ricerca e dei suoi risultati ci spinge a considerare il finanziamento della ricerca un vero e proprio investimento e la sua organizzazione un obiettivo essenziale.

Alla luce di tutto questo, aver mantenuto la spesa pubblica italiana per la ricerca tra le più basse in Europa, rispetto al prodotto interno lordo nazionale, ha rappresentato un grave danno per il nostro Paese. Da più parti si è elevato a questo proposito il monito che, uscendo dalle difficoltà economiche momentanee, l'Italia debba approntare un piano strategico di rilancio della ricerca che inizi con l'attribuire a questo settore maggiori risorse pubbliche. Tuttavia va anche ricordato che il rilancio della ricerca non dipende solo dalla disponibilità di fondi pubblici. 

Obiettivi strategici sono: 

· la semplificazione delle procedure amministrative e burocratiche per la autorizzazione ed il finanziamento della ricerca; 

· la individuazione di fonti e canali aggiuntivi di finanziamento della ricerca biomedica e sanitaria nel settore privato (fondazioni, donazioni, industria, capitali di rischio); 

· la riqualificazione degli IRCCS come Centri di ricerca biomedica, anche riuniti in rete e tra loro associati; 

· la identificazione di tutte le possibili modalità di interagire con la ricerca ed i capitali privati così da integrare i fondi pubblici per la ricerca con fondi privati; 

· la collaborazione tra MIUR e Ministero della Salute, con particolare riferimento ai progetti strategici, già individuati, della post genomica, della nuova ingegneria biomedica, delle neuroscienze, della qualità alimentare e del benessere; 

· la realizzazione di reti strutturali e progetti coordinati fra diverse Istituzioni collegate con il Ministero della Salute (ISS, IRCCS, IZS, ISPESL) anche per l'accesso al Sesto Programma Quadro Europeo di Ricerca, ai fondi del PNR 2001-2003 e ai fondi per i progetti di ricerca industriale ex Legge 297/99.

Del tutto recentemente, il Ministero per l'Istruzione, l'Università e la Ricerca ha presentato al CIPE per approvazione le Linee Guida del Governo per lo sviluppo della ricerca scientifica e tecnologica, che includono e ampliano gli obiettivi suddetti.

Progetto 9

"Promuovere gli stili di vita salutari, la prevenzione e la comunicazione pubblica sulla salute" 

Le conoscenze scientifiche attuali dimostrano che l'incidenza di molte patologie è legata agli stili di vita. Infatti: 

· oltre ad una crescente quota di popolazione in sovrappeso, numerose patologie sono correlate, ad esempio, ad una alimentazione non corretta. Tra queste, alcuni tipi di tumori, il diabete mellito di tipo 2, le malattie cardiovascolari ischemiche, l'artrosi, l'osteoporosi, la litiasi biliare, lo sviluppo di carie dentarie e le patologie da carenza di ferro e carenza di iodio. Una caratteristica della prevenzione delle malattie connesse all'alimentazione è la necessità di coinvolgere gran parte della popolazione e non soltanto i gruppi ad alto rischio. 

· Nell'ambito dell'adozione di stili di vita sani, l'attività fisica riveste un ruolo fondamentale. 

· Il fenomeno del tabagismo è molto complesso sia per i risvolti economici, psicologici e sociali sia, soprattutto, per la pesante compromissione della salute e della qualità di vita dei cittadini, siano essi soggetti attivi (fumatori) o soggetti passivi (non fumatori).

L'odierna normativa nazionale sul divieto di fumo nei locali pubblici risulta essere limitata ed inefficace nella sua applicazione. Il divieto di fumo, così come regolamentato sostanzialmente dalla Legge n. 584 dell'11 novembre 1975 e dalla direttiva 14 dicembre 1995, non è sufficiente. Questa normativa, nel tentativo di puntualizzare i luoghi ove è vietato fumare e di affidare il rispetto delle norme a responsabili sprovvisti dall'autorità necessaria, ha di fatto creato incertezze e difficoltà che hanno vanificato lo sforzo del legislatore.

Al fine di attivare una più incisiva azione di dissuasione, con l'articolo 52, comma 20, della Legge Finanziaria 2002 sono state inasprite le sanzioni per i trasgressori del divieto di fumo prevedendo una sanzione amministrativa da 25 a 250 Euro, raddoppiata qualora la violazione sia commessa in presenza di una donna in evidente stato di gravidanza o di bambini fino a 12 anni. Contemporaneamente, sono state intensificate e stimolate procedure di controllo e rilevamento delle infrazioni da parte delle forze dell'ordine.

 Un ulteriore sviluppo normativo dovrà prevedere l'applicazione del divieto di fumo a tutti gli spazi confinati, ad eccezione di quelli adibiti ad uso privato e a quelli eventualmente riservati ai fumatori che dovranno essere dotati di appositi dispositivi di ricambio d'aria per tutelare la salute dei lavoratori addetti.

Gli interventi legislativi, comunque, devono essere coniugati con maggiori e più incisive campagne di educazione ed informazione sui danni procurati dal fumo attivo e/o passivo, la cui efficacia potrà essere maggiore se verranno rivolte soprattutto ai giovani in età scolare e alle donne in età fertile.

La pianificazione e la realizzazione di efficaci campagne di comunicazione da parte delle Istituzioni si scontra con l'affollamento di messaggi sui mass media, sostenuto da forti investimenti delle aziende a fini commerciali. 

I fondi pubblici non possono competere con le somme a disposizione delle imprese private e ciò minimizza giocoforza l'impatto e i risultati delle campagne di comunicazione istituzionale, riducendone la visibilità presso il pubblico.

Si ritiene pertanto di adottare, come progetto sperimentale da avviare a partire già nel primo semestre del 2002, il modello di comunicazione istituzionale, poggiato su tecniche di pubblicità sociale, già sperimentato, in particolare nel mondo anglosassone. Tali tecniche sono basate su un'alleanza tra le finalità pubbliche e sociali e le finalità di aziende private per costruire una partnership con una o più "cause", per il raggiungimento di un beneficio comune, nell'ovvia esclusione dei conflitti di interesse.

Rispetto ad altre forme di collaborazione del pubblico con il privato, il nuovo modello di comunicazione istituzionale protegge l'indipendenza e la correttezza della comunicazione della causa poiché è interesse dell'azienda partner che l'operazione sia di alto profilo.

Il vantaggio per una comunicazione istituzionale effettuata secondo questo modello, oltre all'ovvio aumento delle risorse finanziarie a disposizione, è la possibilità che il messaggio sia trainato presso un determinato target dalla credibilità di un marchio noto e familiare, che venga associato alla causa nella sua comunicazione.

Progetto 10

"Promuovere un corretto uso dei farmaci e la farmacovigilanza" 

L'impiego razionale dei medicinali rappresenta un obiettivo prioritario e strategico del Piano Sanitario Nazionale, per il ruolo che il farmaco riveste nella tutela della salute. L'attuazione del Programma Nazionale di Farmacovigilanza, costituisce lo strumento attraverso il quale valutare costantemente il profilo di beneficio-rischio dei farmaci, e garantire la sicurezza dei pazienti nell'assunzione dei medicinali. Più in generale, bisogna puntare sul buon uso del farmaco.

Gli obiettivi strategici nel settore del buon uso del farmaco possono essere così definiti: 

· offrire un supporto sistematico alle Regioni sull'andamento mensile della spesa farmaceutica, attraverso informazioni validate ed oggettive, che consentano un puntuale monitoraggio della spesa, la valutazione dell'appropriatezza della farmacoterapia e l'impatto delle misure di contenimento della spesa adottate dalle Regioni in base alla Legge 405 del 2001; 

· attuare il Programma Nazionale di Farmacovigilanza per assicurare un sistema capace di evidenziare le reazioni avverse e di valutare sistematicamente il profilo di rischio-beneficio dei farmaci; 

· porre il farmaco fra i temi nazionali dell'Educazione Continua in Medicina (ECM); rafforzare l'informazione sui farmaci rivolta agli operatori sanitari e ai cittadini; promuovere l'appropriatezza delle prescrizioni e dei consumi.

3
- Riordino della rete ospedaliera (prof. Girolamo Sirchia) -

Dobbiamo realizzare in ogni ambito territoriale un presidio dove collocare, riunendole, tutte le tecnologie avanzate, tutte le persone capaci di gestire queste tecnologie e quindi dare al territorio la possibilità, in caso di malattia acuta, di aver il meglio, il più avanzato trattamento possibile sia sul versante diagnostico sia su quello terapeutico.
Al contrario, i presidi più piccoli o, anche, se non piccoli ma di bassa intensità di cura hanno un altro ruolo, che non è quello di fornire prestazioni avanzatissime e sofisticate per l’acuto ma di dedicarsi alla patologia più cronica che fino ad oggi non abbiamo saputo curare con sufficiente attenzione. 

Ecco, quindi, che si distinguono i poli di eccellenza o di riferimento (cioè ospedali cosiddetti di riferimento, avanzatissimi) da ospedali di distretto o territoriali in cui devono trovare luogo altre forme di cura.

Quali? 

· Innanzitutto, un pronto soccorso. Il pronto soccorso è indispensabile per verificare dal punto di vista medico l’emergenza che accade nel territorio e che ovviamente non ha tempo di trasferirsi a distanze troppo elevate. Di stabilizzare questi pazienti e di avviarli, se c’è bisogno, a cure più sofisticate presso il presidio di riferimento.

· Un’astanteria per il ricovero breve perché questa diagnosi questa stabilizzazione possono avvenire nel modo migliore

· Un poliambulatorio specialistico in modo tale che i pazienti soprattutto quelli anziani non devono spostarsi lontano per avere le diagnosi e le cure necessarie. 

· Un laboratorio sia di biochimica sia di bioimmagine appunto per non costringere i pazienti a lunghi percorsi e dare al medico di medicina generale, che diventa un po’ il “re” questo presidio, la possibilità di approfondire la diagnosi e la cura rapidamente senza lunghe attese. 

Infine, attivare quei reparti per la cronicità (in termini di riabilitazione, di hospice per i malati terminali, di cure per i pazienti oncologici) che più servono il mondo della cronicità di quel territorio, aprendo anche questo ospedale distrettuale alle cure domiciliari (cioè l’ospedale esce dalle sua mura per andare a domicilio del paziente quando serve e là risolvere molti dei suoi problemi). 

In questa logica, quindi, la rete viene ridisegnata, deve essere ridisegnata, e non è certo un motivo economico che porta a questo ridisegno ma è l’interesse del paziente ad avere una cura avanzata quando serve e ad avere cure per la cronicità, sufficienti, nel modo migliore, cosa che oggi ancora non riesce ad ottenere.
Questo è il significato di quello che sta accadendo anche in Italia, dove le Regioni che sono responsabili di questo tipo di ridisegno della rete stanno accingendosi al rinnovamento nell’interesse dei cittadini. 

Concludo portando solo qualche esempio di cosa intendo per terapie avanzate cioè di alta qualificazione. 

Cominciamo dal parto. Il parto è un evento naturale che per secoli si è realizzato in casa o nelle comunità.

Il parto diventa un problema che richiede un intervento avanzato, quando esiste o una complicanza nel parto stesso oppure una sofferenza del feto. In questo caso per salvare il neonato, o la madre, noi abbiamo bisogno di una neonatologia, quindi di una rianimazione neonatologica, avanzata che richiede delle competenze mediche e chirurgiche tali da poter trattare questo bambino che nasce a volte del peso di soli 800 grammi e di farlo sopravvivere.

 Se non abbiamo a disposizione un polo territoriale dove questa rianimazione e questa neonatologia funzionino al meglio noi perderemmo il bambino.

E badate che ancora oggi, in Italia si perdono molti bambini per questo preciso motivo cioè perché non abbiamo saputo attrezzare al meglio un pronto soccorso pediatrico e una neonatologia sufficientemente valida in ogni area del paese. 

Secondo esempio: pensate all’ischemia miocardica cioè alle persone, che sono purtroppo moltissime, che per un difetto di afflusso del sangue al muscolo cardiaco rischiano l’infarto.

Ebbene, oggi noi abbiamo a disposizione la possibilità di fare una scintigrafia che ci fa immediatamente vedere qual è l’area del muscolo che non è irrorata in modo sufficiente; una coronarografia che ci dice qual è la coronaria implicata dal difetto che impedisce al sangue di raggiungere il muscolo; la possibilità di intervenire durante la coronarografia applicando uno stent cioè una protesi che dilata questa coronaria e quindi evitare che si produca un infarto come accadeva un tempo quando, non avendo a disposizione queste tecnologie che sono sofisticate e richiedono personale estremamente esperto, la cura del soggetto ischemico era quella di metterlo a letto di lasciarcelo per tre settimane e aspettare che la natura e il riposo facessero il loro corso.

Ora voi capite che noi non possiamo rinunciare ad avere una unità coronaria, un presidio avanzato in cardiologia in ogni area di provincia o di ASL che ci possa permettere di trattare adeguatamente questi pazienti. D’altra parte è impensabile che noi possiamo disporre delle competenze e delle tecnologie così avanzate in ogni ospedale territoriale.

 Ecco quindi due esempi che ci danno chiaramente ed immediatamente la percezione del perché dobbiamo orientare il ridisegno della rete come ho prima detto. Non aggiungo altro ma gli esempi che potrei fare sono davvero numerosi e riguardano praticamente ogni aspetto della medicina e della chirurgia (G. Sirchia).

SONDAGGIO

( su sito Internet del Ministro della Salute)

Per accrescere la qualità delle cure ospedaliere pubbliche, il Ministro Sirchia propone di creare alcuni poli di eccellenza su tutto il territorio nazionale e di trasformare i piccoli ospedali in centri di primo intervento dotati di poliambulatorio, laboratorio d'analisi e radiologia.

Sei d'accordo?  

Al 12 settembre 2002:



56% si








40% no

4% non so

4

- Intervista radiofonica -

Il Ministro della salute Sirchia, intervenuto alla puntata del 29 agosto alla trasmissione "Radio anch'io" di Radio Uno, in merito alle proteste in corso in questi giorni contro i provvedimenti di chiusura di alcuni ospedali, ha così spiegato gli interventi delle Regioni. 

«Innanzitutto bisogna capire i termini della questione, la rete degli ospedali italiani risale per la maggior parte ad oltre 50 anni fa, quando le condizioni della medicina e della assistenza in genere erano molto diverse. Diverse per due motivi: 
Primo, perché risorse e tecnologie erano limitate. Il trattamento che veniva erogato si basava su medicinali, quelli allora disponibili, tecniche diagnostiche molto limitate, riposo. 
Secondo, la popolazione è molto diversa oggi da 50 anni fa. Perché, mentre 50 anni fa sia aveva solamente una casistica acuta e i cronici erano molto limitati nel numero, oggi la patologia della cronicità è molto aumentata e rappresenta una realtà molto consistente. Di fronte a questi cambiamenti noi non abbiamo ancora adattato i nostri ospedali alla realtà, quindi il senso dell’operazione oggi è non di tagliare e ridurre la spesa ma di adattare alla realtà diversa che si è venuta a creare la nostra assistenza ospedaliera.
Vorrei fare un esempio. Se una persona oggi ha un dolore al torace, riferibile al cuore, immediatamente si possono fare una serie di indagini che vanno dalla scintigrafia alla coronarografia e in caso si può procedere al posizionamento di stent, un trattamento che permette di risolvere l’occlusione coronarica e quindi salvare la vita. Se invece, come 50 anni fa, avessimo messo questa persona a letto e l’avessimo lasciata con l’elettrocardiogramma tranquilla a riposo per tre settimane prima di dimetterla, non avremmo fatto un favore a questa persona ma semplicemente l’avremmo curata male. Perché questo potrebbe ancora avvenire in alcuni ospedali? Perché non tutti gli ospedali dispongono delle attrezzature ma soprattutto delle competenze tecniche per svolgere quelle attività di diagnosi e cura, come dicevo prima, avanzate.

Quindi noi abbiamo bisogno da un lato di potenziare il numero degli ospedali capaci di erogare prestazioni avanzate, che ci sono in Italia ma non sono sufficienti in alcune regioni, dall’altro dobbiamo evitare che i piccoli ospedali, medi o che comunque erogano attività di cura non sufficientemente moderne, possano in qualche maniera influire negativamente sulla salute dei cittadini.

A ciò si aggiunga il fatto che dobbiamo curare e trattare la cronicità, cioè i cronici, quindi abbiamo bisogno di riconvertire questi ospedali che hanno bassa intensità di cura e che oggi per lo più ricoverano anziani in strutture che curano sì le persone anziane ma nei modi giusti: andando a casa, uscendo dalle loro mura, sostenendo le cure e la riabilitazione a domicilio oltre che in regime di ricovero, quindi adattandosi alla realtà che è mutata.

Questo è il senso del ridisegno della rete ospedaliera: migliorare l’eccellenza da un lato, il trattamento della cronicità soprattutto territoriale dall’altro.

Ogni regione ha l’autonomia di decidere come raggiungere questo obiettivo, l’obiettivo è stato condiviso l’8 agosto 2001 con un patto preciso tra Governo e regioni. Quindi le Regioni possono decidere sul loro territorio se un ospedale va permutato, se un reparto va cambiato, se un altro invece va potenziato perché questo vuol dire aver studiato la realtà locale e essersi adattati a quella realtà alla luce dell’obiettivo concordato un anno fa». 

Domanda: Ecco quell’accordo a cui Lei fa riferimento, Ministro, fissa al 4 x 100 il tetto massimo dei posti letto in rapporto al numero degli abitanti per ogni regione? 

L’accordo fissa al 5 per 1000 il numero di posti letto ospedalieri dei quali, 4 per 1000 per acuti e 1 per 1000 per cronici, cioè per la riabilitazione. E questo è un parametro internazionale assolutamente accettato e condiviso. Questo è l’obiettivo al quale ci si può avvicinare e ci si deve avvicinare con la dovuta gradualità e il dovuto buon senso. È chiaro che se si chiude un reparto senza aver attrezzato per la popolazione lo stesso servizio in altra maniera o in altro luogo, sufficientemente comodo, non si procede bene.

D: Ecco, Ministro, è ovvio che la presenza di un ospedale per quanto piccolo rappresenta una sicurezza per la popolazione. 

No, questo è un gravissimo errore: un ospedale che non ha un volume di lavoro e una tecnologia avanzata, non dà prestazioni di qualità. È l’esempio che le facevo all’inizio. Rischia di fare apparentemente un trattamento ma in realtà non dà un trattamento sufficientemente moderno di cui il paziente ha bisogno. 

D: L’indicazione che voi date è creare, comunque, presidi alternativi, di livello diverso ambulatori, poliambulatori…. 
Naturale, ogni ospedale dovrebbe mantenere: 

· un pronto soccorso, che è comunque importante, per stabilizzare almeno il paziente in emergenza; 

· avere un’astanteria, cioè un posto dove si osserva per un periodo il paziente per vedere come evolve; 

· eventualmente un poliambulatorio; 

· un presidio di diagnosi, ad esempio un laboratorio, un’ecografia cioè quello che serve a fare una diagnosi e poi decidere se questo paziente deve avere un ulteriore percorso di diagnosi e cura, oppure può essere rimandato a domicilio. 

Quindi ogni ospedale dovrebbe avere quel presidio che serve a soddisfare l’urgenza,che è quella cosa che non possiamo differire. 

D: Realisticamente, quanto tempo occorrerà per portare a termine questo riordino? 
Ci vorrà qualche anno. Ovviamente bisogna attrezzare preventivamente la zona con i servizi che servono, prima di procedere al ridimensionamento della rete. Quindi ci vorrà un po’ di tempo per attrezzare i poli di eccellenza da un lato e convertire i reparti che non servono agli acuti per servire i cronici. Ci vorrà qualche anno.

D: Ministro Sirchia, c’è il rischio che la sanità non sia più una priorità nazionale? 

Ma guardi, a me sembra che sia uno slogan che viene usato per cercare di inficiare l’azione del governo che ha più volte ribadito che il Servizio Sanitario Nazionale resta tale. Un Servizio Sanitario Nazionale di tipo pubblico con la partecipazione ovviamente dei privati così come è oggi. Quindi, quello che stiamo facendo oggi, non è certamente nel senso di privatizzare cosa che viene continuamente usata come slogan contro la nostra azione ma è esattamente nel segno opposto. Stiamo dicendo che vogliamo fare delle reti dei centri di eccellenza per contrastare la concorrenza europea sull’eccellenza, che vogliamo rivolgerci ai cronici e agli anziani, con dei servizi migliori certamente non è questo il senso di una privatizzazione ma migliorare i servizi pubblici agli utenti. Non mi sembra proprio il caso.

D: Ministro, allora, la riforma, nelle linee che lei ha tracciato, sembra non incontrare grossi ostacoli tra gli addetti ai lavori ma rimane però la preoccupazione della gente nei casi specifici. Insomma, c’è un senso di preoccupazione più generale.
Io recepisco la preoccupazione e la capisco, soprattutto per le zone disagiate parliamo delle valli, delle isole minori, e anche qui dobbiamo riflettere sul fatto che la tecnologia ci viene in aiuto. È meglio avere operativo un sistema di telemedicina di seconda diagnosi e quindi di supporto alla terapia con questi nuovi strumenti e disporre di trasporti efficaci anche per via aerea o per elicottero quando è il caso, piuttosto che avere un ospedale o che non eroga servizi moderni o non ha una guardia attiva o comunque ha un volume di lavoro così piccolo da non garantire la qualità.
Questa trasformazione non comporta dei risparmi e quindi non è un discorso di tagli per risparmiare ma di riordino per andare incontro a esigenze della gente che noi abbiamo interesse a proteggere. Spesso i cittadini non vengono serviti in modo appropriato: per riempire i vuoti, abbiamo anziani ricoverati in reparti per acuti non assistiti in modo adeguato, i quali sviluppano ulcere da decubito, s’infettano, hanno problemi perché il loro ricovero ideale non è in una chirurgia generale ma è semmai in un reparto geriatrico o meglio ancora in una ospedalizzazione a domicilio. Bisogna che noi capiamo che la medicina è cambiata, la popolazione è cambiata, la tecnologia è cambiata: rimanere fermi con gli schemi che erano validi 50 anni fa, è un danno per i cittadini non per altri. I cittadini vanno informati e resi consapevoli di questo processo, è giusto che ciò venga comunicato con modi efficaci. Oggi la comunicazione su questi temi non è probabilmente sufficiente, i cittadini hanno tutto l’interesse ad assecondare questo cambiamento e non ad opporsi perché rischiano di pagare il prezzo di questa cattiva informazione con cure non adeguate. 

[…]

D: Quello della prevenzione è effettivamente un argomento importante
Dunque io vorrei innanzitutto raccogliere il discorso dell’assistenza alle popolazioni che vivono in zone disagiate precisando che oggi noi abbiamo gli strumenti per poter affrontare il problema. In altri termini, noi dobbiamo assicurare, come abbiamo detto prima, un pronto soccorso e una diagnostica di base. Ciò vuol dire che l’emergenza, l’urgenza, vengono risolte sul posto. Quindi in caso di urgenza, senza andare lontano, si trova un pronto soccorso capace di affrontare le situazioni e di stabilizzare il paziente. Secondo, per quanto riguarda la diagnostica, ad esempio una Tac, vale ricordare che oggi può essere fatta oggi in una comunità montana mentre la lettura della Tac, che è l’elemento critico per fare una corretta diagnosi, può avvenire a distanza. Attraverso la rete, le immagini possono essere lette da un occhio esperto che è collocato anche a centinaia di chilometri di distanza dal luogo di cura. Quindi l’uso combinato di queste strumentazioni, più mezzi di trasporto adeguati, possono risolvere i problemi più critici delle zone disagiate. 

D: Ministro, io faccio un po’ l’avvocato del diavolo, quello che lei dice per chi conosce un po’ la sanità pubblica anche nelle grandi città in alcuni casi è fantascienza .
Non è fantascienza. Questa è la realtà che si sta cercando di realizzare, noi abbiamo un parco macchine che è vecchio, dobbiamo investire e, abbiamo le risorse per farlo, per rimodernarlo. Ma dobbiamo prima di tutto accettare il cambiamento. Se la base del discorso è che non vogliamo cambiare, questo discorso non potrà mai avvenire. Quindi, quando dicevo è nell’interesse della popolazione auspicare il cambiamento e chiedere che questo cambiamento avvenga nella direzione giusta. Non opporsi al cambiamento perché opporsi significa non avere i servizi che oggi servono.

D: Quanto alla prevenzione Ministro? 
La prevenzione è un altro dei temi importanti e che noi abbiamo messo a fuoco nello schema di piano sanitario preparato. Siamo tutti ben consci che prevenzione intesa come la modificazione di stili di vita prima che la diagnosi precoce è un buonissimo investimento con un alto ritorno. Io saluto tutti perché devo chiudere. 

(Redazione Ministerosalute.it- agosto/2002)
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· ECCELLENZA OSPEDALIERA  -
Prima, realizzare i centri di eccellenza per una sanità italiana competitiva in Europa. Solo dopo, ridurre in periferia 


«Bisogna organizzare al meglio e concentrare le capacità cliniche e tecnologiche e non disperderle sul territorio, creando poli di eccellenza sanitaria. Il passo successivo è il ridimensionamento della rete attraverso centri sanitari di bassa intensità di cura collegati in telemedicina.»

È quanto ha affermato il Ministro Sirchia in occasione di una sua recente visita all’ospedale di Circolo a Varese, che, al termine dei lavori di restyling nel 2004, diventerà uno dei centri di eccellenza della Lombardia.

L’eccellenza, che deve essere “fatta da muri, macchine e, soprattutto, conoscenze” come sostiene il Ministro, è un obiettivo prioritario per la sanità italiana perché solo offrendo agli utenti prestazioni di alta qualità si può essere competitivi in Europa e nel resto del mondo.

«Una rete di poli di eccellenza – ha affermato Sirchia - dovrà poi essere monitorata e valutata costantemente, per verificarne la qualità anche perché l’Unità europea si avvicina a grandi passi, con la libera circolazione dei malati e la concorrenza fra strutture ospedaliere: ognuno sarà libero di andarsi a curare dove vuole. Se Zurigo o Parigi offriranno una migliore qualità, il Servizio sanitario nazionale dovrà assicurargli viaggio e cura. Ma prima di spendere un euro sarà bene verificare che la migliore qualità di Parigi sia basata sui numeri e non sulla propaganda.»
L’eccellenza, quindi, va documentata e quantificata sia in Italia che in Europa.
In tale direzione, si colloca la proposta del Ministro Sirchia di introdurre una valutazione dei presidi ospedalieri per ogni singola specialità e misurarne la effettiva eccellenza con precisi parametri.

Per quanto riguarda i centri italiani, è in fase di realizzazione una classifica, riguardante in un primo tempo il trapianto di organi, che verrà pubblicata su Internet dal gennaio 2003. Seguiranno in luglio le classifiche dei centri di cardiologia, poi, quelli per i problemi vascolari cerebrali, le protesi d’anca e via via gli interventi più comuni.

(Redazione Ministerosalute.it - settembre/2002) 
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